様式第５号（第８条関係）
北見市予防接種再接種費用助成金交付決定（却下）通知書

第号
[bookmark: _GoBack]　年　月　日

住　所　
氏　名　　　　　様

　北見市長　　　　　　　印

　年　月　日付けで申請のあった、北見市予防接種再接種費用助成金の交付について、下記のとおり決定（却下）しましたので通知します。

記

１　決定
交付決定額　　　　　　　円

２　却下
　　理由

以上














（担当：北見市保健福祉部健康推進課）
